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objectifs 

EXPLIQUER les differentes phases du travail 
et de I’accouchement. 

ARGUMENTER la conduite a tenir devant 
un accouchement inopine a domicile. 
ARGUMENTER la prise en charge d’une 
accouchee durant la periode du post-partum. 


L e plus souvent eutocique, c’est-a-dire dont la naissance 
est raboutissement de phenomenes physiologiques, 
I’accouchement reste un moment potentiellement emaille 
de differents risques aussi bien maternels que foetaux. Afin 
d’etre capable d’identifier ces situations dystociques (difficultes 
lors du travail), il est important de connartre les bases de la me- 
canique obstetricale. 

Prise en charge de la patiente en debut de travail 

L’entree en travail est un diagnostic difficile. C’est la synchro- 
nisation de contractions uterines associees a des modifications 
cervicales evolutives qui le definissent. Si le diagnostic est 
evident en cas de modifications cervicales tranches, une surveil- 
lance de quelques heures peut etre necessaire pour affirmer 
I’ entree en travail. 

Dans un premier temps, les antecedents et le deroulement de 
la grossesse doivent etre recueillis a I’interrogatoire de la pa- 
tiente ou a partir des elements presents dans le dossier medical. 
II est en effet important de rechercher les eventuelles contre-in- 
dications a I’accouchement par voie basse ou les antecedents 
imposant une prise en charge obstetricale particuliere, tel que 
I’ antecedent de cesarienne. 


Par la suite, il faut : 

- affirmer la presence de contractions uterines : durcissement 
generalise involontaire et intermittent de I’uterus, durant environ 
60 secondes ; 

- etudier leurs frequences, leurs regularites, leurs caracteres 
douloureux et evolutifs ; 

- rechercher des signes associes : ecoulement de liquide, metror- 
ragies. 

L’examen clinique evalue le bien-etre maternel et foetal. 

Du point de vue maternel, les constantes hemodynamiques 
(pouls, pression arterielle, temperature), la realisation d’une ban- 
delette urinaire sont evidemment indispensables afin d’eliminer 
une urgence obstetricale (pre-eclampsie, chorio-amniotite). 
L’inspection vulvo-vaginale recherche des lesions (herpes, 
condylome) pouvant contre-indiquer I’accouchement par voie 
basse. La palpation uterine etudie la presence de contractions 
et le relachement uterin. II permet egalement de preciser le type 
de presentation foetale (cephalique, siege ou transverse). Exa- 
men cle de la semiologie obstetricale, le toucher vaginal evalue 
la longueur, la consistance, la position, la dilatation du col, la 
hauteur et la presentation foetale. 

Le toucher vaginal permet egalement d’evaluer I’etat des 
membranes. L’examen sous speculum doit etre realise en cas de 
perte de liquide amniotique decrite par la patiente ou suspectee 
au toucher vaginal. 

Enfin, I’examen clinique du bassin est realise de fagon syste- 
matique. II est particulierement informatif dans les situations a 
risque dystocique, presentation du siege, suspicion de macro- 
somie foetale, uterus cicatriciel. 

Du point de vue foetal, la recherche de mouvements actifs a 
I’interrogatoire et a la palpation abdominale, la mesure de la 
hauteur uterine ainsi que I’aspect du liquide informent sur le 
bien-etre foetal. Cependant, I’enregistrement du rythme cardiaque 
foetal (RCF) et son analyse rigoureuse restent le principal outil de 
surveillance du bien-etre foetal pendant le travail. 
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La realisation d’examens bacteriologiques en cas de point 
d’appel infectieux (hemogramme, CRP, preleverment vaginal, 
examen cytobacteriologique des urines) est prescrite. 

Surveillance du deroulement du travail 

Un accouchement eutocique resulte d’une bonne dynamique 
uterine (contractions) permettant la dilatation cervicale ainsi que 
de la descente du mobile foetal. 

Le travail comprend trois parties : 

- I’effacement et la dilatation cervicale, jusqu’a 10 cm de dilata- 
tion, o’ est le premier stade du travail ; 

- I’accouchement ou I’expulsion du mobile foetal. A partir de 
10 cm jusqu’a I’accouchement, c’est le 2 e stade du travail. La 
phase de descente du foetus en dehors des efforts expulsifs 
correspond au 2 e stade passif et la periode des efforts expul- 
sifs correspond au 2 e stade actif ; 

- la delivrance ou expulsion du placenta et des membranes, 
c’est le 3 e stade du travail. 

Prise en charge en salle de travail 

Des son entree en salle de travail, la parturiente beneficie d’une 
surveillance reguliere de ses parametres hemodynamiques (pouls, 
pression arterielle, temperature). Le bien-etre foetal est egalement 
evalue par un monitoring du rythme cardiaque foetal (RCF) et I’as- 
pect du liquide amniotique (clair, teinte, meconial). Le deroule- 
ment du travail va etre etudie par un enregistrement de la dyna- 
mique uterine grace une tocographie externe couplee au rythme 
cardiaque foetal, des touchers vaginaux horaires evaluant les 
parametres cervicaux, la presentation foetale mais aussi I’etat de 
la poche des eaux (intacte ou rompue). Selon son souhait et en 
I’absence de contre-indications, la parturiente peut beneficier 
d’une anesthesie peridurale. Element essentiel de surveillance, le 
partogramme permet d’observer une vision globale, synthetique 
et rapide du deroulement du travail. II est rempli de fagon pros- 
pective durant le travail et retrace, sous forme de schema detaille, 
la dynamique de dilatation cervicale mais aussi la progression du 
mobile foetal ainsi que tous les parametres maternels, foetaux, les 
gestes realises et les medicaments usites. La realisation du parto- 
gramme debute des P entree en travail (fig. 1). 

1 er stade du travail : dilatation cervicale 

Trois acteurs sont intrinsequement lies pour permettre la dila- 
tation cervicale : les contractions regulieres (3 a 5 par 10 mi- 
nutes) et intenses realisant la dynamique uterine, les modifica- 
tions physiologiques du tissu cervical en fin de grossesse, la 
presentation foetale exergant une pression sur le col lors des 
contractions. 

Le col s’efface puis se dilate jusqu’a 10 cm sous I’effet des 
contractions uterines. C’est la phase la plus longue du travail, 
elle varie en fonction de la parite et de la presentation foetale. La 
premiere partie de cette phase est appelee phase de latence 


avec une dilatation cervicale plus lente. S’en suit une phase dite 
active avec acceleration de la dynamique jusqu’a dilatation 
complete (fig. 1). 

Associee a la dilatation cervicale, la progression du mobile foetal 
doit etre etudiee. Le clinicien doit, lors des touchers vaginaux, 
s’assurer de la presentation, rechercher des que possible I’orien- 
tation du mobile foetal dans le bassin maternel. En cas de pre- 
sentation cephalique (95 % des accouchements), c’est I’orientation 
de I’occiput foetal par rapport aux os du bassin qu’il faut etablir. 
C’est grace aux reperes anatomiques (petite et grande fontanelle, 
suture longitudinale) pergus lors du toucher vaginal que le clini- 
cien evalue I’orientation de la tete foetale. Le cote de I’occiput 
est egalement decrit. Ainsi, le foetus peut avoir une orientation 
anterieure (occiput vers le haut ou occipito-pubienne), transverse 
(occiput lateral ou occipito-iliaque transverse), oblique (occipito- 
iliaque droite/gauche ; anterieure/posterieure), posterieure (occi- 
pito-sacre). Les presentations occipito- iliaques anterieures sont 
les plus frequentes et les plus eutociques (un plus petit diametre 
foetal s’engageant dans le bassin). 

La hauteur du mobile foetal par rapport au detroit superieur du 
bassin maternel est precisee : mobile, fixee puis engagee dans 
le detroit superieur. Un travail est dit harmonieux si la dilatation 
est d’au moins un centimetre par heure avec une descente pro- 
gressive du mobile foetal dont la courbe est inversee par rapport 
a la courbe de dilatation cervicale sur le partogramme. 

Les risques durant cette periode sont : 

- la stagnation de la dilatation cervicale : les causes sont multiples 
et plus ou moins associees. Les facteurs correctifs peuvent etre 
I’utilisation d’ocytocine en cas de mauvaise dynamique uterine, 
la rupture de la poche des eaux, le positionnement maternel ou 
la rotation de la tete foetale en cas de presentation posterieure. 
Si la stagnation perdure, une cesarienne doit etre realisee en 
urgence ; 

- anomalies du rythme cardiaque foetal (risque d’hypoxie foetale) : 
il est enregistre de maniere continue tout au long du travail. Un 
rythme cardiaque foetal pathologique (bradycardie, p. ex.) doit 
entraTner une reaction rapide de I’equipe avec des mesures 
correctrices si possible. Si on ne note pas d’amelioration, une 
cesarienne en urgence doit etre realisee. En cas de rythme 
cardiaque foetal suspect, un examen de seconde ligne (pH ou 
lactates au scalp foetal) peut etre utile dans I ’interpretation. Si leur 
realisation est impossible, une cesarienne est preconisee. L’ inter- 
pretation du rythme cardiaque foetal reste difficile et celui-ci doit 
etre analyse en fonction de la situation clinique (age gestationnel, 
liquide meconial, retard de croissance in utero ) ; 

- presentation dystocique : les presentations du front ou transverse 
contre-indiquent I’accouchement par les voies naturelles. 

2 e stade du travail : jusqu’a I’expulsion foetale 

Le bassin obstetrical est un conduit cylindrique osteo-tendi- 
neux et musculaire dont les articulations sont nombreuses et peu 
mobiles. II comprend le detroit superieur limite en avant par la 
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FIGURE 1 


Partogramme : travail et accouchement normaux chez une primipare. 

DDC : delivrance dirigee complete ; ECG : electrocardiogramme ; FC : frequence cardiaque ; LAC : liquide amniotique clair ; OP : occipito-pubien ; PC : presentation 
cephalique ; RAM : rupture artificielle des membranes ; RDB : rythme de base ; RP : ralentissement precoce ; Spo2 : saturation pulsee en oxygene. 


symphyse pubienne ; lateralement par les lignes innominees, et 
en arriere par le promontoire lui donnant une forme de coeur de 
carte a jouer (fig. 2). Le detroit moyen passe lateralement par les 
epines sciatiques et le bord inferieur du pubis. Le detroit infe- 
rieur represente I’orifice inferieur vulvo-perineal. L’excavation 
pelvienne : en forme de segment de Torre s’enroulant autour 
de la symphyse pubienne. Elle est limitee en avant par la face 


posterieure de la symphyse pubienne, en arriere par la face 
posterieure du sacrum et lateralement par la face interne des 
os iliaques. 

La descente du foetus comprend trois etapes successives au 
cours desquelles des deformations plastiques de la fete foetale 
(en pain de sucre) permettant son accommodation au bassin 
maternel vont etre objectivees. 
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1. Engagement 

Diagnostic fondamental en obstetrique, I’engagement corres- 
pond au franchissement du detroit superieur par le plus grand 
diametre de la presentation (fig. 3). Compte tenu de la forme du 
detroit superieur, c’est dans un axe oblique que la presentation 
s’engage dans le bassin (fig. 3). Cliniquement, il est objective par 
le signe de Farabeuf (2 doigts seuls peuvent passer entre le pole 
foetal et le plan sacro-coccygien) ou de Demelin (I’index introduit 
perpendiculairement a la symphyse bute sur la presentation). 
Idabsence d’engagement apres une heure a dilatation complete 
peut etre liee a une mauvaise dynamique uterine, a une dispro- 
portion foeto-pelvienne (macrosomie foetale, bassin patholo- 
gique...) ou a la presence d’une presentation posterieure aug- 
mentant le diametre foetal d’engagement. Comme durant le 
1 er stade du travail, des mesures correctrices peuvent etre ins- 
taurees (ocytocique, rotation de la presentation, sondage vesical) 


qui, si elles restent inefficaces, imposent une cesarienne. L’ins- 
tallation de la parturiente pour le debut des efforts expulsifs en 
vue de la naissance est realisee lorsque la presentation est pro- 
fonderment engagee. Classiquement en position gynecologique, 
I’accouchement peut etre realise dans des positions alternatives 
(position a 4 pattes, sur le cote...). C’est lors des contractions 
que I’operateur demandera a la patiente de fournir des efforts de 
poussee abdominale en bloquant ou non la respiration pour per- 
mettre la descente progressive de la fete. 

2. Descente et rotation 

La rotation intra-pelvienne a lieu spontanerment lors de la des- 
cente de la presentation foetale au niveau du detroit inferieur de- 
vant la forme de I’excavation pelvienne. Ainsi, les presentations 
anterieures vont se tourner en occipito-pubien et les presenta- 
tions posterieures en occipito-pubien (rotation de 45°) ou occi- 
pito-sacre (1 35°) au niveau du detroit moyen. Durant cette phase, 
un arret de la progression du mobile foetal ou des anomalies du 
rythme cardiaque foetal peuvent apparartre necessitant une ex- 
traction instrumentale par I’obstetricien. 

3. Degagement 

C’est le franchissement du detroit inferieur puis celui du dia- 
phragme pelvien par le mobile foetal dans un axe median. En cas 
de presentation occipito-pubienne (98 %), on note une deflexion 
progressive autour de la symphyse de la tete avec une ampliation 
progressive du perinee posterieur avant le degagement de celle-ci. 
Les dechirures perineales, pouvant toucher egalement le sphincter 
anal, sont les principales complications lors du degagement (favo- 
risees par les presentations posterieures). II est necessaire de 
maintenir la tete de maniere soutenue pour permettre un degage- 
ment progressif afin d’eviter ce type de lesion et d’evaluer en per- 
manence la distension du perinee posterieur pour realiser si be- 
soin une episiotomie (section medio-laterale droite du perinee en 
partant de la fourchette vaginale, realisee aux ciseaux). 

Une fois la tete exteriorisee, I’occiput foetal tourne de 45° de 
maniere spontanee vers le dos du foetus. Ce mouvement de res- 
titution peut etre accentue par I’operateur qui amene le menton 
sous la symphyse puis tire de fagon controlee vers le bas, dans 
I’axe ombilico-coccygien, pour faciliter I’engagement et le dega- 
gement de I’epaule anterieure. On redresse alors la tete foetale 
vers le haut pour degager I’epaule posterieure puis le reste du 
corps. Le cordon ombilical est par la suite clampe et sectionne. 

3 e stade du travail : la delivrance 

La delivrance est definie par I’expulsion du placenta et des 
membranes permettant la vacuite uterine. Phase ultime du tra- 
vail, elle comporte trois etapes : le decollement placentaire de 
I’uterus, la migration dans lafiliere genitale, puis I’exteriorisation. 
Physiologiquement, elle se deroule dans les 30 minutes apres la 
naissance par une reprise des contractions uterines. Elle peut 
etre acceleree par I’injection de 5 Ul a 1 0 Ul d’ocytocine apres la 
naissance, c’est la delivrance dirigee. Devant le risque hemorra- 
gique, ce type de delivrance est actuellerment recormmande. Le 



transverse median ; T max : transverse maximum. 
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Accouchement, delivrance et suites de couches normales 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Un accouchement eutocique resulte d’une bonne dynamique 
uterine (contractions) permettant la dilatation cervicale et la 
descente du mobile foetal dans le bassin maternel. 

© Les principaux parametres de surveillance en cours 
de travail sont le monitoring foetal en continu (prevention 
de I’acidose fcetale), la dilatation cervicale, les parametres 
hemodynamiques maternels. Ms sont resumes sur le 
partogramme. 

© La delivrance est une phase a haut risque hemorragique 
necessitant une surveillance accrue, y compris lors d’un 
accouchement a domicile. Une delivrance incomplete doit 
imposer une revision uterine. 

© En cas d’accouchement a domicile, le praticien doit evaluer 
la situation pour apprecier les risques specifiques et envisager si 
possible un transfert selon I’imminence de I’accouchement. 

O Periode charniere de la relation mere-enfant, avec 
notamment la mise en place de I’allaitement, les suites de 
couches sont a risque de complications psychiatriques, 
infectieuses et thromboemboliques. 



decollement placentaire est diagnostique si une pression ex- 
terne sur la partie basse de I’uterus n’ascensionne pas le cordon 
ombilical au niveau de la vulve. On favorise alors I’expulsion par 
un appui sur le fond uterin. Apres I’expulsion, I* uterus devient 
dur et se retracte en sous-ombilical, o’ est le globe uterin. L’ inte- 
grity du placenta et des membranes est systematiquement veri- 
fiee par un examen visuel macroscopique. 

La delivrance est la phase la plus a risque d’hemorragie, impo- 
sant une surveillance rmaternelle permanente : hemodynamique 
(frequence cardiaque, pression arterielle), expression uterine 
(appui soutenu sur le globe uterin) et quantification des pertes 
sanguines totales ne devant pas depasser 500 mL. 

Les principales causes de I’hemorragie de la delivrance sont 
I’atonie uterine (absence de retraction uterine apres la delivrance), 
la retention placentaire et les lesions de la filiere genitale. 

L’hemorragie de la delivrance est une urgence. Une delivrance 
artificielle par des manoeuvres internes doit etre realisee si I’ex- 
pulsion du placenta n’a pas encore eu lieu. La vacuite uterine est 
verifiee par la revision uterine (I’obstetricien s’assure, en introduisant 
une main dans I’uterus, de I’absence de residus placentaires ou 
membranaires). En cas de delivrance incomplete diagnostiquee 
apres examen macroscopique du placenta ou la presence de 
saignements abondants, une revision uterine doit egalement 
etre effectuee. 


Post-partum immediat et surveillance en salle 
de naissance 

Un examen soigneux de la filiere cervico-vaginale et perineale 
est indispensable afin d’objectiver des dechirures potentiellement 
a suturer. Ce n’est qu’a la suite de cet examen et apres le 
controle de la qualite du globe uterin que la patiente peut etre 
reinstate. 

Une surveillance clinique des saignements (expression uterine), 
de la recuperation du bloc moteur des membres inferieurs (en 
cas d’anesthesie peridurale) est alors realisee pendant 2 heures. 
Devaluation de I’interaction mere-enfant est etudiee. Une mise 
au sein precoce si la patiente souhaite allaiter est debutee. 

Conduite a tenir en cas d’accouchement inopine 
a domicile 

Un accouchement a domicile est le plus souvent secondaire a 
un travail rapide. Pourtant, deux situations extremement diffe- 
rentes peuvent etre rencontrees : r accouchement d’une pa- 
tiente multipare a terme et I’accouchement premature lie a une 
complication grave de la grossesse (chorio-amniotite, hematorme 
retroplacentaire). Dans le premier cas, c’est la gestion d’un accou- 
chement physiologique sans peridurale qui doit etre effectuee. 
Dans le deuxieme cas, le pronostic maternel et foetal peut etre 
engage rapidement et impose une prise en charge ciblee ainsi 
qu’un transfert des que possible en milieu specialise. Si le trans- 
fert n’est pas envisageable, apres avis specialise par I’equipe 
obstetricale suivant la patiente, une prise en charge en urgence 
par le Samu doit etre instauree. 

Apres synthese des antecedents, du deroulement de la gros- 
sesse, de I’examen obstetrical complet, le medecin doit definir 
dans quelle situation il se trouve afin d’adapter sa prise en 
charge. La presence de metrorragies doit faire evoquer une pa- 
thologie placentaire. La possibility de transfert est conditionnee 
par I’imminence de I’accouchement (dans I’heure qui suit). Pour 
cela, les facteurs a evaluer sont la frequence et I’intensite des 
contractions, la sensation d’avoir envie de pousser, une rupture 
spontanee de la poche des eaux, les parametres du toucher 
vaginal. Le rythme cardiaque foetal sera evalue au stethoscope 
et la frequence des contractions par une palpation abdominale. 
Le score de Malinas peut etre utilise pour aider le praticien dans 
sa decision de transfert (tableau). Si le transfert est envisageable, 
un transfert par le Samu est organise vers la maternite la plus 
proche. Si le transfert est inenvisageable, un accouchement a 
domicile est realise, avec un transfert secondaire a organiser par 
le Samu (prevenu si possible avant I’accouchement). 

Accouchement a domicile 

Dans un premier temps, il faut installer la patiente dans un lieu 
calme (au mieux sur un lit), respecter des regies d’asepsie mini- 
mum (linges propres, lavage des mains, port de gants steriles, 
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I Score de Malinas 

<c 


Parite 

CD 

CD 

2 e enfant 

3 e enfant 

Duree du travail 

< 3 heures 

3-5 heures 

> 6 heures 

Duree des contractions 

< 1 minute 

1 minute 

> 1 minute 

Intervalles entre les contractions 

5 minutes 

3-5 minutes 

< 3 minutes 

Perte des eaux 

non 

< 1 heure 

> 1 heure 

Points attribues par ligne 

1 point 

2 points 

3 points 


Score < 5, le transfert est envisageable par ambulance privee. 

Score compris entre 5 a 7 : prendre en compte la multiparite, le delai d’acheminement a la maternite, la rapidite des accouchements precedents avant d’envisager le transfert. 
Score > 7 et/ou envie de pousser : accouchement imminent, transfert inenvisageable, appel du Samu. 


bavette), poser si possible une voie veineuse, preparer le neces- 
saire pour accueillir le bebe (petite table avec linges propres, 
couverture, ciseaux steriles, clamps ou fils). Apres avoir rassure 
la patiente, la technique de poussee est rappelee : au moment 
des contractions uterines, en s’enroulant sur elle-meme, la par- 
turiente, apres une inspiration, bloque sa respiration et pousse 
pendant une quinzaine de secondes. Entre deux contractions, la 
parturiente doit reprendre une respiration normale et se reposer. 
II taut alors I’encourager et la soutenir. Au fur et a mesure des 
efforts de poussee apparaTt le pole cephalique a la vulve (v. cha- 
pitre 1). Un maintien soutenu de la tete foetale doit etre realise 
pour eviter un accouchement trop rapide avec risque de dechi- 
rure perineale et atteinte du sphincter externe de I’anus. S’il 
existe un doute sur la quality du perinee, une episiotomie me- 
dio-laterale droite peut etre realisee. Apres la naissance, I’enfant 
est place sur le ventre de la mere le temps de positionner les 
deux clamps a 15 cm de I’ombilic et de sectionner le cordon. 
Une delivrance dirigee par injection intraveineuse de 5 a 10 uni- 
tes d’ocytocine est realisee. 

Apres I’accouchement 

On evalue I’etat de I’enfant a la naissance en evaluant la toni- 
cite, la frequence cardiaque, la coloration, la respiration et la re- 
activity (score d’Apgar). Si les voies aeriennes sont encombrees, 
une aspiration est possible grace a une petite canule souple. Le 
risque principal des bebes nes a domicile est I’hypothermie qu’il 
faut prevenir en le couvrant par des linges propres (notamment 
la fete du bebe). 

Le deuxieme temps est la prise en charge maternelle imme- 
diate marquee par le risque hemorragique. Un controle des 
saignements avec expression uterine reguliere est effectue. On 
realisera si possible une delivrance dirigee. Si la patiente n’est 
pas delivree mais ne saigne pas, on continue cette surveillance 
rapprochee. Si la patiente se delivre, le controle de I’integrite 


placentaire et des membranes est important pour affirmer son 
caractere complet. Le placenta doit etre conserve, son integri- 
ty est evaluee secondairement a la maternite. Si la patiente 
saigne avant la delivrance ou apres une delivrance incomplete, 
une delivrance artificielle et/ou une revision doivent etre envisa- 
gees par manoeuvres internes en optimisant au mieux les 
conditions d’asepsie et d’analgesie. Si la patiente est perfusee, 
une injection d’ocytocine sera realisee apres le geste ainsi 
qu’une antibiotherapie preventive. En cas de saignements sur 
une atonie, un massage uterin permanent jusqu’au transfert 
est effectue. 

Cas particuliers 

L’accouchement par le siege : la presentation par le siege entraTne 
une prise en charge specifique avec la necessity d’un obstetricien 
connaissant des manoeuvres. Un transfert dans la maternite la 
plus proche est done souhaitable. Si I’accouchement est ineluc- 
table, il est preferable de ne pas manipuler le siege pour eviter 
des complications specifiques potentiellement graves (relevement 
des bras, deflexion de la fete, retention de fete derniere). 

Les contre-indications a la voie basse : en cas de placenta praevia 
recouvrant, de presentation transverse, I’accouchement par 
voie basse est impossible. La patiente doit etre transferee dans 
la maternite la plus proche. 

La procidence du cordon : si lors du toucher vaginal, le clinicien 
pergoit le cordon ombilical en avant de la presentation, il faut 
alors refouler la presentation pour eviter une compression cordo- 
nale interrompant en totality les echanges foeto-maternels. L’ac- 
couchement est alors une urgence absolue. 

En cas de risque d’accouchement a domicile, le praticien doit 
tenter d’etablir I’imminence de I’accouchement, rechercher les 
differentes urgences liees a la situation, prevenir le Samu, assurer 
les premiers soins au nouveau-ne et surveiller le risque d’hemor- 
ragie maternelle. 
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Prise en charge d’une accouchee 
dans le post-partum 

Les suites de couches represented la periode entre le 
post-partum immediat et le retour des menstruations. De duree 
variable (plus longue en cas d’allaitement maternel), elles sont 
au minimum de 6 semaines. II s’agit d’une periode charniere, 
comprenant la mise en place de la relation mere-enfant mais 
aussi le retour a un etat non gravide pour I’organisme maternel. 
Leur surveillance est instauree a la maternite puis secondaire- 
ment relayee par une sage-femme a domicile en cas de suites 
de couches physiologiques avec une sortie precoce au 3 e jour 
du post-partum. Le sejour a la maternite varie done de 3 a 
7 jours. Le bouleversement hormonal, familial, corporel lie a la 
naissance entraTne un etat de fragility psychique. Les troubles 
psychiques du post-partum, notamment la depression, sont a 
rechercher systematiquement (v. questions specifiques). 

Dans le post-partum immediat 

On note une involution uterine rapide qui regresse de faille en 
gardant sa tonicite. Des saignements vaginaux specifiques, appeles 
lochies, diminuent progressivement. Les principaux risques a 
evaluer sont le risque infectieux d’endometrite (fievre, lochies ma- 
lodorantes, douleurs uterines), les risques hemorragiques secon- 
daires a une retention placentaire passee inapergue (constantes 
hemodynamiques, lochies abondantes), un syndrome anemique 
(secondaire a une hemorragie du post-partum diagnostiquee ou 
non lors de I’accouchement), le risque de pre-eclampsie du 
post-partum (controle quotidien de la pression arterielle). 

Une evaluation perineale est egalement realisee, a la recherche 
d’une symptomatologie urinaire ou anale. S’il y a eu des sutures 
durant I’accouchement, des conseils concernant la toilette peri- 
neale et la necessity de bien secher les lesions est expliquee. 
Une inspection quotidienne est realisee. Une importance parti- 
culiere est a apporter dans la gestion de la douleur perineale, qui 
en elle-meme peut favoriser une retention urinaire et des difficultes 
d ’exoneration. La reprise de la miction spontanee est recherchee. 
Le post-partum immediat est egalement une periode a risque de 
complications thromboemboliques. Un lever precoce est done 
preconise avec une palpation quotidienne des mollets et la re- 
cherche du signe de Homans. 

La mise en place d’un allaitement maternel chez la primipare 
necessite un accompagnement melant apprentissage, reassu- 
rance et recherche de complications (engorgement, galacto- 
phorite, abces). II doit etre raisonnablement encourage par 
I’equipe medicale. Debute au mieux juste apres I’accouche- 
ment, la montee de lait ne survient qu’au bout de deux jours et 
se traduit par un gonflement, une sensibilite mammaire associes 
a une febricule, depassant rarement 38,5 °C. Un examen local 
quotidien a la recherche de placard inflammatoire, d’adenopathies, 
de crevasses mamelonnaires, d’un ecoulerment purulent rmele 
au lait est realise. Lorsque la patiente ne souhaite pas allaiter, 


une inhibition de la lactation par cabergoline peut etre prescrite 
en I’absence de contre-indications (hypertension arterielle, patho- 
logie psychiatrique). 

La relation mere-enfant ainsi que la capacite familiale a prendre 
en charge le bebe sont evaluees. Un accompagnement par les 
equipes psychosociales doit etre instaure si besoin. 

A la sortie de la maternite, une discussion concernant la 
contraception est effectuee. En cas d’allaitement, les contracep- 
tifs oestroprogestatifs sont contre-indiques. On prefere une 
contraception par microprogestatifs, n’augmentant pas le risque 
thromboembolique. La reprise des rapports sexuels est autorisee 
apres I ’arret des lochies et une cicatrisation complete perineale. 

Retour de couches et visite postnatale 

Elle est realisee dans les 6 a 8 semaines du post-partum. 
L’ evolution neonatale ainsi que la relation mere-enfant sont eva- 
luees. Du point de vue maternel, I’etat psychique (notamment 
les signes evoquant un syndrome depressif) est un element im- 
portant. Un interrogatoire cible sur les differents symptomes pe- 
rineaux (incontinence urinaire et anale, douleur, dyspareunies) et 
le retour de couches est realise. Cliniquement, une evaluation de 
la cicatrisation perineale, un testing des releveurs de I’anus sont 
systematiques. Un frottis cervico-vaginal peut etre preconise si 
necessaire. L’ examen des seins ainsi que la palpation des creux 
axillaires seront aussi effectues en particulier en cas d’allaite- 
ment. A Tissue de la consultation, le praticien doit definir si les 
suites de couches sont pathologiques afin d’adapter la prise en 
charge, decider de la prescription d’une reeducation perineale si 
Texamen clinique est anormal ou que la patiente presente des 
signes d’incontinence urinaire ou anale, mettre en place une 
contraception selon le desir de la femme. 

Periode charniere de la mise en place de la relation mere-enfant 
avec notamment la mise en place de T allaitement, les suites de 
couches sont une periode a risque de complications psychia- 
triques, infectieuses et thromboemboliques.* 

>» 


M. Chartier et C. Le Ray declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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► Item 30 


ACCOUCHEMENT, DELIVRANCE ET SUITES DE COUCHES NORMALES 


Message de I'auteur 


Compte tenu de sa complexite, une question 
stricte de mecanique obstetricale s’avere 
peu probable. Cependant, savoir decrire 
succinctement les differentes phases du 
travail ainsi que les risques maternels et 
foetaux imposant une surveillance specifique 
peut completement s’integrer dans un 
dossier transversal concernant une femme 
enceinte. Le diagnostic d’un debut de travail 
ainsi que la gestion d’un accouchement a 


domicile, situation potentiellement liee a une 
urgence obstetricale (faisant I’objet d’une 
question specifique), est egalement un bon 
sujet pour evaluer I’etudiant sur ses 
connaissances pratiques. Le principal risque 
au cours d’un accouchement physiologique 
est celui d’une hemorragie de la delivrance. 
Les premiers gestes a realiser, notamment 
la verification de I’absence de retention 
placentaire via une revision uterine, 


la qualite du globe uterin mais aussi 
I’absence de dechirure de la filiere genitale 
peuvent etre demandes. Enfin, les suites de 
couches sont une periode complexe melant 
la mise en place de la relation mere-enfant, 
de I’allaitement et les risques maternels 
specifiques du post-partum 
(thromboembolique, infectieux, 
psychiatrique. . .) pouvant done faire I’objet 
de differentes questions transversales. 


QiTest-ce qui peut tomber a Texamen ? 


de Titem 259 page e239 



L’item « Nephropathies interstitielles chroniques » fait partie des nouveaux items 
du programme de I’ECN 2016. II vient completer I’enseignement de la nephrolo- 
gie en permettant de couvrir les differents types de nephropathies associees a 
la survenue d’une insuffisance renale chronique et pouvant conduire au stade 
d’insuffisance renale terminate (nephropathies vasculaires, glomerulaires et 
tubulo-interstitielles). 


QUESTION 1 

Quels elements font privilegier le diagnostic de 
nephropathie tubulo-interstitielle chronique ? 

QUESTION 2 

Quels elements permettent de faire le 
diagnostic de syndrome de Fanconi ? 

QUESTION 3 

Comment conduire I’interrogatoire en cas de 
nephropathie tubulo-interstitielle chronique ? 

QUESTION 4 

Quels sont les principaux medicaments 
responsables de nephropathie tubulo- 
interstitielle chronique ? 


QUESTION 5 

Quelles causes faut-il evoquer 

devant une nephropathie tubulo-interstitielle 

chronique granulomateuse ? 

QUESTION 6 

Quelles causes faut-il evoquer 

devant une nephropathie tubulo-interstitielle 

chronique associee a des kystes ? 

QUESTION 7 

Quelles causes faut-il evoquer 
devant une nephropathie tubulo-interstitielle 
chronique associee a des depots 
cristallins et/ou des antecedents de lithiase 
urinaire ? 


QUESTION 8 

Quels examens permettent d’orienter le 
diagnostic etiologique en cas de nephropathie 
cristalline ? 

QUESTION 9 

Comment faire le diagnostic de necrose 
papillaire et quelles en sont les principales 
causes ? 


QUESTION 10 

Quels sont les principes de la prise en charge 
d’un reflux vesico-ureteral ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.etudiants.larevuedupraticien.fr 
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